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RESUMEN 
 
La última encuesta realizada por el servicio nacional para la prevención y 
rehabilitación del consumo de drogas y alcohol (SENDA), destaca que la prevalencia 
mensual de consumo de alcohol en Chile asciende a un 48,9%. Mientras que en la región 
del Biobío la prevalencia mensual corresponde a un 40,1%. Este elevado consumo trae 
consecuencias socio sanitarias – trastornos depresivos unipolares, cirrosis hepática, 
accidentes de tránsito y agresiones – convirtiéndose en el principal factor de riesgo para 
la salud en nuestro país (SENDA, 2016). 
 
Con este antecedente el presente estudio se centra en las consecuencias en la 
salud mental de los individuos con trastorno por consumo de alcohol, específicamente en 
el rendimiento cognitivo de los individuos. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS), define salud mental como un estado de bienestar en el cual el individuo es 
consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, 
puede trabajar de forma productiva y es capaz de hacer una contribución a su comunidad 
(Gallo, 2012). Considerando esta definición, diversos estudios a nivel internacional 
hacen referencia a los déficits cognitivos asociados al trastorno por consumo de alcohol 
y como estos repercuten de manera directa en su salud mental y por consecuencia en su 
participación dentro de su comunidad. 
 
Este estudio tiene como objetivo general, determinar la relación entre el nivel de 
consumo de alcohol y nivel de rendimiento cognitivo de un grupo de adultos con 
trastorno por consumo de alcohol pertenecientes a un club de rehabilitación de 
alcohólicos de la comuna de Hualpén.   
 
El diseño de investigación corresponde a un estudio cuantitativo, descriptivo, no 
experimental, correlacional de tipo transversal. La investigación se realiza con base a la 
evaluación de trece usuarios pertenecientes al club antes mencionado.  
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El método de recogida de la información se realiza por medio de dos pautas de 
evaluación. En primera instancia se aplica el test de identificación de trastornos debido 
al consumo de alcohol (AUDIT) con la finalidad de determinar el nivel de consumo de 
alcohol de los usuarios y posteriormente se aplica la batería neuropsicológica Neuropsi, 
la cual permite obtener un perfil cognitivo global de cada usuario y a su vez analizar las 
distintas esferas cognitivas. Finalizando la recogida de información, se realiza el 
procesamiento y análisis de datos mediante procedimientos informáticos a través del 
SPSS. 
 
 Dentro de los resultados, se evidencia que existe una relación moderada alta, 
estadísticamente significativa entre el nivel de consumo de alcohol de los usuarios y su 
rendimiento cognitivo global. A su vez se encuentra una relación estadísticamente 
significativa entre el nivel de consumo de alcohol de los usuarios y su rendimiento en 
tareas de orientación, memoria, lenguaje, lectura/escritura y función ejecutiva.  
 
 
PALABRAS CLAVES: Trastorno por consumo de alcohol, nivel de consumo de 
alcohol, nivel de rendimiento cognitivo.  
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I. INTRODUCCIÓN 
 
Actualmente, el consumo de alcohol es un problema de salud pública experimentado 
por una población significativa, con dos billones de personas en todo el mundo 
consumiendo la sustancia, y más de siete millones de ellos ya muestran problemas 
causados por el consumo (Da Silva, y otros, 2017). 
 
En Chile las consecuencias socio-sanitarias del consumo nocivo de alcohol son 
elevadas, siendo causa de considerables pérdidas sociales y económicas, tanto para las 
personas como para la sociedad en su conjunto. Convirtiéndose en uno de los principales 
factores de riesgo para la salud pública (SENDA, 2016). 
Desde el ámbito de salud mental, uno de los impactos en las personas con trastornos 
por consumo de alcohol corresponde a déficit en las funciones cognitivas, lo cual puede 
traer consecuencias negativas en su participación social, familiar y/o laboral.  
 
La salud mental involucra el logro propio en el sentido en que los individuos pueden 
explotar plenamente su potencial, incluyendo un sentido de control sobre su ambiente y 
una salud mental positiva significa autonomía que permite a los individuos identificar, 
confrontar y resolver problemas. Por tanto la afectación de las funciones cognitivas en 
usuarios con trastorno por consumo de alcohol, impactarían directamente en una 
satisfactoria salud mental, la cual contribuye a todos los aspectos de la vida humana, 
tanto para el propio individuo como para su familia, la sociedad y es esencial para el 
bienestar y funcionamiento de las personas, debido que la salud mental es considerada 
una parte indivisible de la salud general que contribuye a las funciones de la sociedad y 
tiene un efecto sobre la productividad general. Finalmente, la salud mental puede ser 
considerada como un recurso individual que contribuye a la calidad de vida del 
individuo y puede aumentar o disminuir de acuerdo con las acciones ejercidas por la 
sociedad (OMS, 2004). 
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La relación entre déficits cognitivos y el trastorno por consumo de alcohol ha sido 
ampliamente estudiada a nivel internacional, no así en nuestro país en el cual existe un 
único estudio reciente respecto a esta temática realizado en el año 2014 por estudiantes 
de la carrera de Kinesiología, el cual pretende esclarecer la relación entre el consumo de 
alcohol y el deterioro cognitivo en el adulto mayor con base a un análisis secundario de 
la encuesta nacional de salud 2009-2010(Celsi, Gutiérres, Solís, & Tapia, 2014).  
 
Estudios relacionados a déficit cognitivos asociados al consumo de alcohol 
demuestran que los individuos a menudo tienden a dejar de reconocer la realidad de la 
enfermedad y minimizar las dificultades físicas, psicológicas y sociales que conlleva 
este consumo, falta de conciencia que puede reducir las posibilidades de iniciar y 
mantener la sobriedad (Scervenka & Nage, 2015). Esto se atribuye a déficit en la 
memoria – deterioro de la memoria episódica, capacidad de aprender nueva información 
y experiencias personales recientes – lo que conlleva a un desconocimiento de la 
adicción. Por otra parte, se asocian déficits en la función ejecutiva lo cual provoca 
dificultades en la autoidentificación del trastorno (Pascale Le Berre & Sullivan, 2016).  
 
Considerando el alto índice de consumo de alcohol a nivel nacional y su impacto 
tanto en los consumidores como para la sociedad, surge la necesidad de esclarecer el 
perfil cognitivo de usuarios con trastornos por consumo de alcohol. Considerando 
además que las funciones cognitivas son esenciales para la etapa inicial de abstinencia y 
por ende en la adherencia al tratamiento de este trastorno.  
 
El estudio se lleva a cabo en un club de rehabilitación de alcohólicos de la comuna 
de Hualpén, perteneciente a la región del Biobío la cual presenta una prevalencia anual 
de consumo de alcohol de un 57,1%.  
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Debido a la relevancia del área de estudio y la falta de investigación a nivel nacional 
surge la pregunta de investigación: ¿Cuál es el nivel de consumo de alcohol y el perfil 
cognitivo de un grupo de adultos con trastorno por consumo de alcohol pertenecientes a 
un club de rehabilitación de alcohólicos de la comuna de Hualpén? 
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II. MARCO TEÓRICO 
 
2.1Trastorno por consumo de alcohol 
 
2.1.1 Caracterización del trastorno por consumo de alcohol 
 
De acuerdo a lo señalado por la Asociación Americana de Psiquiatría (2013), el 
trastorno por consumo de alcohol corresponde a un modelo problemático de consumo de 
alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente significativo y que se 
manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un plazo de doce meses: 
1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más 
prolongado del previsto. 
2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el 
consumo de alcohol. 
3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, 
consumirlo o recuperarse de sus efectos. 
4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol. 
5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes 
fundamentales en el trabajo, la escuela o el hogar. 
6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales 
persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol. 
7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades 
sociales, profesionales o de ocio. 
8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico. 
9. Se continua con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema 
físico o psicológico persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el 
alcohol. 
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10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos: 
a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la 
intoxicación o el efecto deseado. 
b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de 
alcohol. 
11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos: 
a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol. 
b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como un benzodiacepina) para 
aliviar o evitar los síntomas de abstinencia. 
El trastorno por consumo de alcohol es un problema preocupante en todo el 
mundo y puede describirse como un patrón problemático de consumo de alcohol que 
trae como consecuencia un deterioro diario en la vida de los sujetos y en su entorno 
social (Morales, Koskinen, & Partonen, 2017). 
 
Es importante distinguir en los problemas relacionados con el alcohol, las 
diferencias entre consumo, abuso y dependencia. La palabra consumo se refiere a 
cualquier ingesta de alcohol. El término de consumo de alcohol de bajo riesgo se utiliza 
para indicar que el consumo está dentro de las pautas legales y médicas, y que es poco 
probable que derive a problemas relacionados con el alcohol. El abuso del alcohol es un 
término general para cualquier nivel de riesgo, desde el consumo de riesgo hasta la 
dependencia de alcohol (Babor & Higgins, 2001). 
 
El consumo de riesgo es un patrón de consumo de alcohol que aumenta el riesgo 
de consecuencias adversas para la salud si el hábito del consumo persiste. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) lo describe como el consumo regular de 20 a 
40 grs. diarios de alcohol en mujeres y de 40 a 60 grs. diarios en varones (SENDA, 
2016). 
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El síndrome de dependencia de alcohol es un conjunto de síntomas cognitivos, 
conductuales y fisiológicos. Un diagnóstico de dependencia solo debe hacerse si están 
presentes en algún momento de los últimos doce meses, tres o más de los siguientes 
síntomas: Deseo intenso o vivencia de una compulsión a consumir alcohol; Dificultad 
para controlar el consumo de alcohol: bien para controlar el inicio del consumo, para 
poder terminarlo o para controlar la cantidad consumida; Síntomas somáticos de un 
síndrome de abstinencia cuando el consumo de alcohol se reduzca o cese, o consumo de 
alcohol con la intención de aliviar o evitar los síntomas de abstinencia; Tolerancia, de tal 
manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis de alcohol para conseguir los 
mismos efectos que originalmente producían dosis más bajas; Abandono progresivo de 
otras fuentes de placer o diversiones, a causa del consumo de alcohol; Persistencia en el 
consumo de alcohol a pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales (OMS, 1993) 
 
La dependencia del alcohol un conjunto de fenómenos conductuales, cognitivos y 
fisiológicos en los cuales el uso del alcohol se transforma en prioritario para el 
individuo, en contraposición con otras actividades y obligaciones que en algún momento 
tuvieron mayor valor para él (OPS, 2007).  
Debido a que el abuso de alcohol puede producir daños médicos sin que haya 
dependencia, la CIE-10 introdujo el término de consumo perjudicial. Esta categoría se 
refiere a los daños médicos u otros relacionados con ello (Babor & Higgins, 2001). 
 
El consumo perjudicial se refiere a aquel que conlleva consecuencias tanto para 
la salud física como para la salud mental de la persona y está definido por la OMS como 
consumo regular promedio de más de 40 grs. de alcohol al día en mujeres y de más de 
60 grs. al día en hombres (SENDA, 2016). 
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2.1.2 Etiopatogenia del trastorno por consumo de alcohol 
En la etiología del trastorno por consumo de alcohol se involucran factores 
genéticos, psicosociales y ambientales. Por ello en su estudio hay que observar los tres 
niveles básicos de la vida del paciente: individual, familiar y social. Los fenómenos que 
contribuyen al desarrollo de dependencia son aquellos relacionados directamente con el 
sistema de recompensa (refuerzo positivo) y los que implican a otros sistemas de forma 
que el consumo de alcohol se comporta como un refuerzo negativo. En ambos procesos 
intervienen diferentes sistemas de transmisión. Se implican en la dependencia de alcohol 
los circuitos anatómicos de recompensa: haz prosencefálico medial, área tegmental 
ventral, hipotálamo lateral y áreas de la corteza prefrontal. También están implicadas las 
vías de neurotransmisión dopaminérgica, noradrenérgica, serotoninérgica, 
glutamatérgica, de opioides endógenos, GABA, y canales del calcio (Ochoa, Madoz, & 
Muelas, 2009). 
 
El consumo agudo de alcohol produce sedación y euforia por liberación de 
dopamina, inhibición de los canales de calcio, inhibición de los receptores para 
glutamato NMDA (N-metil-D-aspartato) y potenciación del GABA. El consumo crónico 
produce deseo de consumo por disminución niveles de dopamina, incremento canales 
del calcio, incremento de los receptores de NMDA y disminución del GABA. En la 
abstinencia se produce un estado de excitabilidad neuronal en el que están implicados el 
elevado número de receptores NMDA, y canales de Calcio y la disminución de 
gabaérgicos. La actividad del receptor NMDA en hipocampo pude provocar 
convulsiones y el aumento de liberación de dopamina en hipocampo puede provocar 
alucinaciones en el delirium (Ochoa, 2011). 
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2.1.3 Contextualización de la problemática a nivel mundial 
 
El consumo de alcohol constituye un problema de salud pública por la alta 
prevalencia del consumo, la mortalidad y trastornos mentales asociados a éste. A nivel 
mundial se reporta que la discapacidad causada por ingesta excesiva de alcohol en la 
población masculina asciende a un 7,4 % y a un 1,4 % en la población femenina, por lo 
que se señala como el tercer factor de enfermedad y discapacidad a nivel global 
(Armandáriz, y otros, 2014). 
 
El consumo de alcohol es uno de los principales factores de riesgo para la salud 
pública, al ser responsable anualmente de 3,3 millones de muertes en la población 
mundial, lo que representa un 5,9% de todas las defunciones. Es a su vez factor causal 
en más de doscientas enfermedades y trastornos, siendo responsable del 5,1% de la carga 
mundial de morbilidad y lesiones (OMS, 2014). 
En los últimos cinco años han aumentado los episodios de consumo excesivo, 
pasando de una tasa del 4,6% al 13,0% en el caso de las mujeres y del 17,9% al 29,4% 
en el de los varones. En relación a la carga mundial de morbilidad y lesiones que esto 
conlleva, se estima que 5,7% de la población de la región declaró sufrir algún trastorno 
debido al consumo de alcohol, aunque el número probablemente sea mayor (OPS, 2015). 
A nivel mundial la ingesta de alcohol está fundamentalmente vinculada con los 
patrones culturales, muchos de ellos relacionados con funciones sociales. A su vez, los 
patrones culturales intervienen en las diferentes formas en que los individuos utilizan el 
alcohol disponible, pudiendo reconocerse un consumo crónico relacionada a problemas 
de dependencia, o un uso abusivo que puede o no ser esporádico y que se relaciona con 
los accidentes y la violencia (Villacé, Fernández, & Da Costa, 2013). 
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2.1.4 Contextualización de la problemática a nivel nacional 
 
Respecto a nuestro país, según la encuesta nacional de salud realizada en el año 
2010, el consumo de alcohol anual en la población chilena se aproxima al 74,5% 
(Ministerio de Salud, 2010). De esta forma, Chile se posiciona a nivel latinoamericano 
en el primer lugar en cantidad de consumo de alcohol per cápita al año, con un total de 
9,6 litros de alcohol puro per cápita en adultos (OMS, 2014). 
 
El alcohol es la droga más consumida por los chilenos y las cantidades son 
considerablemente mayores en comparación con países de la región (OMS, 2014). 
Se estima que 4.801.318 personas entre doce y sesenta y cuatro años 
consumieron alcohol el último mes en nuestro país. Cuando se evalúa el consumo 
intenso o “BingeDrinking” (cinco o más tragos en hombres y cuatro u más en mujeres) 
se concluye que 2.097.615 personas declaran haber tenido a lo menos un episodio de 
embriaguez en el último mes, lo que corresponde a un 43,6% de la población 
consumidora (SENDA, 2014) 
En Chile se estima que alrededor del 10% de las muertes nacionales pueden ser 
atribuibles al consumo de alcohol. Esta cifra implicaría unas 9.500 muertes anuales, es 
decir, cada día mueren aproximadamente veintisiete chilenos en quienes el consumo de 
alcohol estuvo directamente relacionado con su causa de muerte. Por otra parte, de 
acuerdo al estudio nacional de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible a Factores de 
Riesgo en Chile, el consumo de alcohol es la primera causa de Años de Vida Saludables 
Perdidos, llamados AVISA, en Chile y en toda América Latina, superando a la obesidad 
y a otros factores de riesgo (Margozzini & Sapag, 2015). 
 
El promedio de consumo per cápita medido en gramos de alcohol puro en un día 
de consumo habitual en chile es de cincuenta y cinco gramos, siendo mayor en los 
hombres y considerablemente más alto en la población joven. Este patrón de consumo 
supera en intensidad al de bebedores franceses (treinta y cinco gramos en promedio), 
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quienes además tienen un patrón de consumo totalmente distinto al de Chile, con un 
70% de bebedores considerados diarios no intermitentes (Ruidavets, 2010).  
 
En relación al género, se ha visto un aumento considerable en las prevalencias de 
consumo de alcohol en mujeres desde el primer estudio en población general hasta 
ahora. La tendencia muestra un aumento de consumo en las mujeres en relación a los 
hombres, llegando a prevalencias cada vez menos distantes. Es así como, en 1994, el 
50,6% de hombres y el 31,0% de mujeres declararon consumo último mes a diferencia 
del año 2014 donde el 55,3% de hombres y el 42,5 % de mujeres reportaron beber 
alcohol en el último mes (ENPG, 2014).  
En la población de quince a veinticuatro años, la cifra supera en Chile los 
ochenta gramos, sin diferencias significativas por sexo. La situación en jóvenes chilenos 
es extraordinariamente preocupante, considerando que existe contundente evidencia 
sobre los efectos nocivos del alcohol en personas que no han completado su 
neurodesarrollo, es decir, menores de veinticuatro años (Silveri, 2012). 
 
En nuestro país son diversas las consecuencias negativas producto del consumo 
de alcohol, algunas de ellas corresponden a: Impacto sanitario del alcohol, tránsito, 
violencia y asaltos, costos sociales.  
 
Respecto al impacto sanitario producido en nuestro país, destaca que el alcohol 
es el primer factor de riesgo que causa más muerte y discapacidad en Chile. Por otro 
parte, cuando se analizan las principales enfermedades que producen años de vida 
saludables perdidos por muerte o discapacidad (AVISA), dentro de las diez primeras en 
Chile está la dependencia al alcohol (cuarto lugar), que explica un 7,7% de los AVISA 
perdidos. No obstante, también encontramos encabezando la lista de las enfermedades 
que más carga de enfermedad significan para el país a: los trastornos depresivos 
unipolares (10,5%), la cirrosis hepática (7,7%), los accidentes de tránsito (7,6%) y las 
agresiones (6,3%), todas ellas fuertemente determinadas por el consumo de alcohol 
(SENDA, 2016). 
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En cuanto al impacto negativo en el tránsito, existe una clara relación entre los 
efectos agudos del alcohol y accidentabilidad, y que estos son considerados en la 
evaluación de AVISA. Con base a los datos disponibles en CONASET, el año 2014 el 
alcohol estuvo presente en 5.654 accidentados. En ellos, se produjeron un total de 5.142 
lesionados y 193 fallecidos (CONASET, 2014).  
Por otra parte, un estudio realizado en nuestro país durante el año 2006 concluyó 
que el costo conjunto para el país que genera el consumo de drogas ilícitas y alcohol en 
Chile, en el año 2006, fue de $882.512 millones de pesos (en moneda de valor de ese 
año). Específicamente, el alcohol se lleva la mayoría del costo estimado, alrededor de 
$550.000 millones. El costo estimado representa un 1,14% del Producto Interno Bruto 
de Chile del 2006 (Olavarria, 2009).  
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2.1.5 Políticas públicas para el consumo de alcohol en Chile 
 
Chile tiene una larga historia respecto a procurar enfrentar el consumo de alcohol 
y sus consecuencias como un problema social y de salud pública. Si se analizan los 
avances en materia de regulaciones hasta 2008, se encuentra, por ejemplo: La Ley 
18.455 de 1985, sobre la producción, elaboración y comercialización de alcoholes 
etílicos, bebidas alcohólicas y otros, con foco en regular aspectos críticos sobre la 
legalidad, calidad y distribución de productos que contienen alcohol, entre otros 
factores;  la Ley 19.925 sobre expendio y consumo (2004), o la Ley 20.068 de Tránsito 
(2005) que establece regulaciones concernientes a la conducción de vehículos o 
maquinarias bajo el efecto del alcohol (Margozzini & Sapag, 2015). 
 
En el caso de la atención sanitaria, ya en 1957 surgió el primer programa 
nacional al respecto para implementarse en el ya creado Servicio Nacional de Salud. A 
contar de 1991, se va incorporando el uso de herramientas de tamizaje, como el EBBA 
(Escala Breve de Beber Anormal, Orpinas et al., 1991) en la atención primaria. Más 
recientemente, se desarrolla un nuevo esfuerzo para intervenciones preventivas y 
terapéuticas en atención primaria, y se comienza a utilizar el Alcohol Use Identification 
Test (AUDIT), reemplazando al EBBA.  
 
A comienzos de 2011, poco después de que surgiera la Estrategia Nacional sobre 
Alcohol, se crea el Servicio Nacional para la Prevención y Rehabilitación del Consumo 
de Drogas y Alcohol (Senda) que incorporó la temática de alcohol, además de las drogas 
ilegales. Senda desarrolla la denominada Estrategia Nacional de Drogas y Alcohol 2011-
2014, proponiendo reducir la demanda de alcohol en un 15%, especialmente en los 
grupos más vulnerables y jóvenes, y reducir en un 20% los accidentes de tránsito 
asociados al consumo de alcohol (Ministerio del Interior y Seguridad Pública, 2011).  
 
El ministerio de Salud en estos últimos cuatro años avanzó fuertemente en la 
integración, sistematización y financiamiento de tamizaje e intervenciones breves para 
personas con consumo nocivo de alcohol en Atención Primaria –tamizaje con AUDIT y 
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consejería breve–. Igualmente, continuó aportando lineamientos técnicos en materia de 
alcohol y salud pública (Margozzini & Sapag, 2015). 
Por su parte, Senda focalizó sus esfuerzos en el área de conducción de vehículos 
y consumo de alcohol, a través de la implementación de la denominada Ley de 
Tolerancia Cero al Manejo con Alcohol, que fue promulgada en marzo de 2012. Esta 
política ha sido considerada exitosa, pues en el primer año después de implementada 
hubo una disminución de 28% en la mortalidad por accidentes respecto al año previo, 
incluso superior a la estimada por los expertos (Ameratunga et al., 2006).   
Posteriormente entró en vigencia el año 2014 la “Ley Emilia” que hace 
referencia a la Ley N◦ 20.770, en ella se sanciona con cárcel efectiva de al menos un año 
a los conductores en “estado de ebriedad” que generen lesiones graves, gravísimas o la 
muerte con cárcel efectiva de al menos un año. Además, establece como delito fugarse 
del lugar del accidente y negarse a realizar el alcohotest o la alcoholemia(Scapeni, 
Vergara, & Álvarez, 2017) 
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2.2 Déficit cognitivos asociados al trastorno por consumo de alcohol 
 
2.2.1 Relevancia del déficit cognitivo asociado al trastorno por consumo de alcohol 
 
Diversos estudios internacionales, se centran en el impacto del consumo de 
alcohol en las funciones cognitivas, el cual pudiese provocar trastornos neurocognitivos 
menores o mayores, repercutiendo considerablemente en la calidad de vida de los 
usuarios y su adherencia al tratamiento de rehabilitación de su adicción (Scervenka & 
Nage, 2015).  
 
El perfil neuropsicológico asociado con los trastornos por consumo de alcohol 
abarca déficits en funciones ejecutivas, memoria de trabajo, memoria episódica y 
capacidades visuoespaciales. Aunque se informa que estas deficiencias afectan a una 
gran proporción de pacientes alcohólicos, los efectos del alcoholismo crónico en el 
funcionamiento cognitivo son heterogéneos, presentando déficits cognitivos variables en 
cada sujeto (Ritz, y otros, 2016). 
 
 En la adicción, especialmente el Trastorno del consumo de alcohol, los 
pacientes a menudo tienen una tendencia a dejar de reconocer la realidad de la 
enfermedad y minimizar las dificultades físicas, psicológicas y sociales que conlleva el 
consumo crónico de alcohol. Esta falta de conciencia puede reducir las posibilidades de 
iniciar y mantener la sobriedad (Le Berre & Sullivan, 2016). 
 
 Lo mencionado anteriormente puede ser explicado a través del modelo CAM, 
el cual brinda sentido a la anosognosia inicial con la cual cursan los usuarios con 
trastorno por consumo de alcohol y podría ser un eje central en la intervención temprana 
de las adicciones.  
 
 El modelo CAM involucra un sistema de conciencia separado, el sistema de 
conciencia metacognitiva, que apoya el conocimiento consciente de la habilidad o el 
error. Este modelo también postula dos sistemas que procesan la conciencia: la base de 
 24 
conocimiento personal y el sistema comparador mnemotécnico. La base de 
conocimiento personal es la representación semántica de la propia capacidad de la 
memoria que contribuye a la autoestructura de uno y respaldada por la memoria 
autobiográfica. Integrado en un sistema ejecutivo central, el sistema comparador 
mnemotécnico se refiere a los procesos de supervisión, bajo control ejecutivo, que 
permiten la comparación entre la información entrante realmente compatible con la 
función de memoria actual y el conocimiento personal sobre el funcionamiento de la 
memoria almacenada en la base de datos personal (Morris & Mograbi, 2013). 
 
Los signos de alteración cognitiva pueden ocurrir hasta diez años antes de que 
aparezcan trastornos neurológicos asociados al consumo crónico de alcohol. En sujetos 
con dependencia alcohólica severa, estudios mediante técnicas de neuroimagen han 
mostrado volúmenes reducidos de materia gris y blanca, con marcadas pérdidas en los 
lóbulos frontales, en la corteza medial temporal y parietal, en estructuras subcorticales, 
en la corteza cerebelosa y adelgazamiento del cuerpo calloso, lo cual se correlaciona con 
los déficits cognitivos mencionados (Chanraud, y otros, 2007).  
 
En este sentido, el daño cerebral relacionado con el alcohol se produce 
directamente a través de los efectos de la toxicidad del alcohol y/o indirectamente como 
resultado de una deficiencia nutricional específica (Ridley, Draper, & Withall, 2013), 
ante esto se ha demostrado que los factores dietéticos y de estilo de vida son importantes 
para reducir el impacto de la neurotoxicidad inducida por el alcohol (Lynch, Peterson, 
Sanchez, Abel, & Smith, 2013).  
 
A pesar de lo anterior, cabe mencionar que la lesión cerebral relacionada con el 
alcohol es prevenible y, a menudo, reversible, a través de una adecuada rehabilitación 
donde la recuperación de la estructura y función cerebral dependerá del tiempo en que se 
mantenga la sobriedad. Sin embargo, las propiedades adictivas del alcohol crean un 
impedimento sustancial para mantener la abstinencia. Factor que se encuentra 
condicionado por la existencia de una correlación entre la capacidad cognitiva y el 
resultado del tratamiento para el abuso de sustancias. Esto significa que el daño 
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neurocognitivo derivado del abuso de alcohol puede de hecho reducir la posibilidad de 
efectuar una sobriedad continua necesaria para superar el trastorno por consumo de 
alcohol (Aharonovich, y otros, 2006).  
 
Lo antes expuesto se puede explicar debido a que los individuos con trastorno 
por consumo de alcohol a menudo tienden a dejar de reconocer la realidad de la 
enfermedad (Scervenka & Nage, 2015). Esto se atribuye a déficit en la memoria – 
deterioro de la memoria episódica, capacidad de aprender nueva información y 
experiencias personales recientes – lo que conlleva a un desconocimiento de la adicción. 
Por otra parte, se asocian déficits en la función ejecutiva lo cual provoca dificultades en 
la autoidentificación de trastornos.  (Le Berre & Sullivan, 2016) 
 
La investigación sobre la recuperación es un área de interés nueva y creciente en 
el campo del abuso del alcohol (Cui, y otros, 2015).  
 
Estudios longitudinales a través de resonancia magnética muestran que en un mes 
de abstinencia puede haber un incremento en la materia gris cortical, así como aumento 
de volumen y microestructura de la sustancia blanca, que da como resultado una 
recuperación global del volumen cerebral (Gazdzinski, Durazzo, Mon, Yeh, & 
Meyerhoff, 2010).  
 
Durante un período de 8 años, las imágenes con tensor de difusión muestran 
mejoras en la integridad del tracto de fibras cerebrales en hombres dependientes del 
alcohol, que surgen de la recuperación de la mielinización y los circuitos axiales. Sin 
embargo, esta mejora se perdía rápidamente si el participante sufría una recaída (Perry, 
2016).  
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2.2.2 Estudios e investigaciones sobre déficit cognitivos asociados al trastorno por 
consumo de alcohol 
 
Las deficiencias cognitivas son un gran problema para el tratamiento y la integración 
social de pacientes con dependencia del alcohol. 
 
Los déficits neuropsicológicos y cognitivos se observan en la mayoría de las 
personas con trastornos por consumo de alcohol y drogas. Desde una perspectiva 
neuropsicológica, la adicción se puede considerar una alteración de la cognición, y 
puede conducir a varios tipos de impedimentos cognitivos. Además, el uso prolongado 
de drogas induce déficits cognitivos que contribuyen a la dificultad de establecer y 
mantener la abstinencia(Bates, Buckman, Voelbel, Eddie, & Freeman, 2013). 
 
 Los procesos cognitivos y las regiones cerebrales subyacentes a la adicción se 
superponen ampliamente con aquellos involucrados en funciones cognitivas esenciales, 
como el aprendizaje, la memoria, la atención, el razonamiento y el control de los 
impulsos. Además de los efectos del proceso adictivo y la dependencia, las sustancias 
mismas pueden causar cambios en la cognición que puede interactuar con medicamentos 
adictolíticos y afectar el resultado(Lalanne, Laprevote, & Danion, 2016). 
 
 Un estudio realizado por Noël en el año 2001, hace referencia a los trastornos 
ejecutivos que surgen en primera instancia en los sujetos con trastorno por consumo de 
alcohol, los cuales son responsables del riesgo de recaída después de la abstinencia, así 
como la aparición de problemas de aprendizaje, recuperación de memoria y toma de 
decisiones. De acuerdo a Pitel en el año 2007, los desórdenes ejecutivos a su vez pueden 
incluir una disfunción en la flexibilidad mental y en la capacidad de inhibición. 
Posteriormente en el año 2008 propone que posteriormente a las alteraciones ejecutivas, 
surgirían dificultades en la memoria episódica. Lo mencionado anteriormente de acuerdo 
a la propuesto por Cárdenas en el año 2007, serían resultado de una disminución de 
materia gris y blanca de las regiones fronto-temporales involucradas en procesos de 
inhibición (Soyka & Mutschler, 2016). 
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En China en el año 2003 se realiza un estudio centrado en investigar la relación 
entre el tabaquismo, el consumo de alcohol y el deterioro cognitivo en personas 
mayores. La muestra estuvo compuesta por 3012 participantes de sesenta años y más. El 
resultado arroja que el consumo de alcohol se asocia con el deterioro cognitivo. En todas 
las personas que beben todos los días, hubo un riesgo significativamente mayor de 
deterioro cognitivo. La prevalencia de tasa de deterioro cognitivo en sujetos en periodo 
de abstinencia corresponde a un 3,4%, un 6,4 en aquellos que bebían todas las semanas y 
un 17,5% en aquellos que bebían todos los días (Zhou, y otros, 2003). 
 
En España durante el año 2006 se realiza un estudio enfocado a estudiar las 
alteraciones cognitivas en cincuenta pacientes alcohólicos, en comparación con un grupo 
control de cincuenta sujetos de la población normal. Los resultados obtenidos reflejaron 
que la ejecución en la mayoría de las pruebas era equiparable en ambos grupos. Las 
únicas diferencias significativas entre los grupos se observaron en el subtest de memoria 
lógica, tanto en el recuerdo inmediato como diferido, y en el tiempo empleado en la 
ejecución de la copia de la Figura de Rey. En ambos casos la muestra de alcohólicos 
presentaba una peor ejecución, con una afectación de la memoria en cuanto a la 
capacidad de realizar nuevos aprendizajes. Los resultados descartaron la existencia de un 
déficit cognoscitivo generalizado en los pacientes alcohólicos. La ausencia de otras 
alteraciones cognoscitivas, sobre todo en las funciones ejecutivas, contrasta con los 
hallazgos de otras investigaciones (Landa, y otros, 2006). 
En Grecia en el año 2007, se desarrolla una investigación con treinta y tres 
pacientes dependientes de alcohol que informan trastornos de la memoria, se evalúan y 
posteriormente se compara su rendimiento con treinta y ocho pacientes con enfermedad 
de Alzheimer en etapa leve y setenta y tres sujetos sanos. Como resultado se obtiene que 
los pacientes dependientes de alcohol tienen un deterioro cognitivo leve en todos los 
dominios de la cognición (memoria y funciones frontales) en comparación con los 
controles. La fluidez verbal, la memoria de trabajo y funciones frontales se vieron 
afectadas en la misma medida que en pacientes con enfermedad de Alzheimer. Sin 
embargo, los problemas de memoria fueron más pronunciados en pacientes con la 
enfermedad de Alzheimer (Liappas, y otros, 2007). 
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En Cuba durante el año 2008, se realiza un estudio descriptivo de las 
características de dos componentes específicos de las funciones ejecutivas en un grupo 
de diecisiete pacientes con alcoholismo. Su objetivo se enfoca en caracterizar la 
flexibilidad mental y la capacidad de estrategias ante situaciones nuevas, con el fin de 
aportar elementos diagnósticos importantes del estado cognitivo, para el desarrollo de 
futuras estrategias de rehabilitación. Los resultados obtenidos revelaron un deterioro de 
la flexibilidad mental de estos pacientes, así como de la poca capacidad de 
implementación de estrategias ante situaciones nuevas o de cambio(Escalona, Leyva, 
Benítez, & Vásquez, 2011). 
Respecto a nuestro país, en el año 2014 se realiza una investigación por 
estudiantes de la carrera de Kinesiología, la cual pretende esclarecer la relación entre el 
consumo de alcohol y el deterioro cognitivo en el adulto mayor con base a un análisis 
secundario de la encuesta nacional de salud 2009-2010. Como resultado se obtiene una 
asociación significativa entre el consumo de alcohol con el deterioro cognitivo, en 
adultos mayores o iguales de sesenta años (Celsi, Gutiérres, Solís, & Tapia, 2014). 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
 
3.1 Pregunta de investigación: 
¿Existe relación entre el nivel de consumo de alcohol y el nivel de rendimiento 
cognitivo de un grupo de adultos con trastorno por consumo de alcohol 
pertenecientes a un club de rehabilitación de alcohólicos de la comuna de Hualpén? 
 
 
3.2 Hipótesis: 
 
A continuación, se formula la hipótesis de investigación en su expresión 
estadística, es decir, tanto en su expresión de hipótesis nula como alterna. 
 
H0: No existen relaciones significativas entre el nivel de consumo de alcohol y el 
nivel de rendimiento cognitivo en la muestra de estudio. 
 
H1.: Existen relaciones significativas entre el nivel de consumo de alcohol y el nivel 
de rendimiento cognitivo en la muestra de estudio. 
H1.1: A mayor nivel de consumo de alcohol, menor nivel de rendimiento cognitivo 
en la muestra de estudio. 
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3.3 Objetivos: 
 
3.3.1 Objetivo General: 
 
Determinar la relación entre el nivel de consumo de alcohol y nivel de 
rendimiento cognitivo de un grupo de adultos con trastorno por consumo de alcohol 
pertenecientes a un club de rehabilitación de alcohólicos de la comuna de Hualpén.   
 
3.3.2 Objetivos Específicos:  
Describir el nivel de consumo de alcohol en la muestra de estudio valorado mediante 
la escala AUDIT. 
 
Describir el nivel de desempeño cognitivo global en la muestra de estudio con 
niveles de consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia, valorado 
mediante la batería neuropsicológica Neuropsi.  
 
Describir el nivel de desempeño en tareas de orientación en la muestra de estudio 
con niveles de consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia, valorado 
mediante la batería neuropsicológica Neuropsi.  
 
Describir el nivel de desempeño en tareas de atención en la muestra de estudio con 
niveles de consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia, valorado 
mediante la batería neuropsicológica Neuropsi. 
 
Describir el nivel de desempeño en tareas de memoria en la muestra de estudio con 
niveles de consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia, valorado 
mediante la batería neuropsicológica Neuropsi. 
 
Describir el nivel de desempeño en tareas de lenguaje en la muestra de estudio con 
niveles de consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia, valorado 
mediante la batería neuropsicológica Neuropsi. 
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Describir el nivel de desempeño en tareas de lectura/escritura en la muestra de 
estudio con niveles de consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia, 
valorado mediante la batería neuropsicológica Neuropsi. 
 
Describir el nivel de desempeño en tareas de función ejecutiva en la muestra de 
estudio con niveles de consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia, 
valorado mediante la batería neuropsicológica Neuropsi. 
 
Establecer la relación entre el desempeño cognitivo valorado mediante la batería 
neuropsicológica Neuropsi y las categorías de consumo de riesgo, perjudicial o 
dependencia obtenido a través de la escala AUDIT.  
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IV. DISEÑO METODOLÓGICO  
 
4.1 Tipo y diseño de estudio: 
 
El estudio de investigación por la naturaleza de su problema es de tipo 
cuantitativo, de corte transversal, debido que los datos fueron obtenidos en un 
determinado periodo de tiempo y de nivel aplicativo ya que permite determinar el 
nivel de consumo y perfil cognitivo de los usuarios pertenecientes a un club de 
rehabilitación de alcohólicos de la comuna de Hualpén, y cuyos resultados 
contribuirán a iniciar nuevas lineas de intervención.  
 
Adicionalmente corresponde un estudio descriptivo y correlacional ya que se 
describen los hechos observados, además de establecer relaciones entre variables 
dependientes e independientes (Hernández, Fernández, & Baptista, 2010). 
 
Finalmente la investigación tiene un diseño de tipo no experimental en la cual se 
observa un fenómeno tal y como se da en su contexto natural, para su posterior 
análisis (Hernández, Fernández, & Baptista, 2010).  
 
 
4.2 Población objetivo:  
 
Diecisiete usuarios adultos pertenecientes a un club de rehabilitación de 
alcohólicos de la comuna de Hualpén.  
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4.3 Tamaño de la muestra: 
 
El diseño de la muestra es no probabilístico por conveniencia. La muestra estubo 
conformada por trece adultos pertenecientes al club de rehabilitación de alcohólicos “La 
nueva estrella” de Hualpén.  Cuyas edades fluctuan entre los treinta y ochenta y dos 
años.  
 
4.4 Estrategias de recopilación de información:  
 
El método principal de recogida de información corresponde a la aplicación de dos 
instrumentos de evaluación.  
El primero coresponde a el Test de Identificación de trastornos debido al consumo de 
alcohol AUDIT, el cual fue desarrollado por la Organización mundial de la Salud como 
un método de tamizaje del consumo excesivo de alcohol y como un instrumento de 
apoyo en la intervención breve. El AUDIT es un cuestionario de 10 ítems, separados en 
tres dominios, realizando preguntas enfocadas a un consumo de riesgo, síntomas de 
dependencia y consumo perjudicial.  El cuestionario fue validado en Chile el año 2009. 
El segundo instrumento aplicado corresponde a la bateria neuropsicológica 
Neuropsi, la cual corresponde a un instrumento de evaluación neurospicológica breve, 
objetivo y confible que permite valorar los procesos cognoscitivos en personas desde los 
16 a 85 años, generando un perfil del desempeño cognitivo global de cada sujeto y a su 
vez permite determinar el nivel de desempeño en tareas cognitivas específicas tales 
como: Orientación, atención, memoria, lenguaje, lectura-escritura y función ejecutiva. 
Se destaca que para calcular el rendimiento del usuario se debe tomar en cuenta la 
escolaridad y la edad de cada sujeto,en donde finalmente se puede clasificar el 
desempeño cognitivo global  en: rendimiento normal, déficit moderado y déficit severo. 
Este test se encuentra validado para la población de Latinoamerica, presentando una 
confiabilidad entre 0,89 a 0,95 y un 95% de validez de discriminación, durante el 
proceso de validación se realiza una compración con Mini-mental State Examination, 
respecto a sensibilidadpara identificar correctamente la presencia de alteraciones 
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cognitivas y de especificidad en la identificación correcta de la ausencia de alteraciones 
congnitivas, en donde Neuropsi obtiene un 95% versus Mini mental con un 40%.  
 
 
4.5 Criterios de inclusión:  
 
• Usuarios adultos de ambos sexos, asistentes a un club de rehabilitación de 
alcohólicos de la comuna de Hualpén.  
• Usuarios de edades entre 18 y 85 años. 
• Sujetos que no presenten alteraciones sensoriales que impidan la aplicación de 
los instrumentos de evaluación.  
• Sujetos que acepten participar del estudio, mediante la firma de consentimiento 
informado.  
 
 
4.6 Criterios de exclusión:  
 
• Sujetos que no realicen los protocolos de evaluación al 100%.  
 
 
4.7 Variables de investigación: 
 
Las variables de investigación independientes corresponden al nivel de consumo de 
alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia. Por otra parte, las variables 
dependientes corresponden al nivel de desempeño cognitivo global, orientación, 
atención y concentración, memoria, lenguaje, lectura/escritura y funciones ejecutivas. 
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4.7.1 Definición conceptual de las variables:  
 
Niveles de consumo de alcohol: El consumo de riesgo es un patrón de consumo de 
alcohol que aumenta el riesgo de consecuencias adversas para el bebedor o para los 
demás. El consumo perjudicial se refiere a aquel que conlleva consecuencias para la 
salud física y mental, aunque algunos también incluyen las consecuencias sociales entre 
los daños causados por el alcohol. La dependencia es un conjunto de fenómenos 
conductuales, cognitivos y fisiológicos que pueden aparecer después del consumo 
repetido de alcohol (Donoso, 2015) 
 
Nivel de desempeño cognitivo: Corresponde al grado de desarrollo cognoscitivo 
alcanzado, basado en el cumplimiento de lo que se debe hacer en un área del saber de 
acuerdo con las exigencias establecidas para ello, dependiendo con la edad y grado 
escolar alcanzado. (Rubio, Hernández, Loret, & Roca, 2006) 
 
Orientación: La orientación puede ser clasifica en temporal y espacial. La 
orientación temporal es entendida como la actitud y focalización de las personas hacia 
una o más de las tres dimensiones o zonas temporales: pasado, presente y futuro 
(Oyanadel, Buela, & Pérez, 2014). En cuanto a la orientación espacial, hace referencia a 
la habilidad para orientar nuestro cuerpo en un espacio determinado (Pérez & García, 
2006) 
 
Atención: Desde una perspectiva neurocognitiva, la atención se ha conceptualizado 
como un conjunto de redes neuronales que ejerce funciones de control del 
procesamiento de la información (Lyda, Lozano, & Acosta, 2009) 
 
Memoria: Habilidad cognitiva que puede ser dividida en dos procesos, los cuales 
corresponden a codificación y evocación. La codificación implica el almacenamiento de 
la información en el cerebro y la evocación es el proceso de recuperación de la 
información en el cerebro, por ello ambos procesos son básicos en el aprendizaje y en el 
pensamiento (Arango & Pimienta, 2004) 
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Lenguaje: Es un complejo y dinámico sistema convencional de signos que es usado 
para pensar y comunicar. Se puede clasificar en lenguaje escrito - lenguaje que se 
transmite en forma gráfica y que puede ser a través de la lectura o la escritura – y 
lenguaje oral - lenguaje que se transmite en forma hablada. Tiene una vertiente 
comprensiva y una expresiva (González & Hornauer, 2014). 
 
Escritura-lectura: La escritura corresponde a la representación de palabras o ideas 
con letras trazadas en un papel u otra superficie, mientras que la lectura corresponde a la 
acción de leer, la cual consiste en pasar la vista por un escrito comprendiendo la 
significación de los caracteres empleados (Lucas, 2014) 
 
Funciones ejecutivas: Las funciones ejecutivas han sido definidas como un 
conjunto de habilidades cognoscitivas que permiten la anticipación y el establecimiento 
de metas, el diseño de planes y programas, el inicio de las actividades y de las 
operaciones mentales, la autorregulación y la monitorización de las tareas, la selección 
precisa de los comportamientos y las conductas (Aguilera, Leyva, Benítez, & Vásquez, 
2011). 
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4.7.2 Definición operacional de las variables: 
 
Niveles de consumo de alcohol: Se evaluará mediante el cuestionario AUDIT. Este 
cuestionario permite medir a través de 10 preguntas el nivel del consumo de los 
usuarios. Teniendo la siguiente clasificación; 8-15 puntos: consumo de riesgo, 16-19 
puntos: consumo perjudicial, 20 puntos o más: dependencia del alcohol (Donoso, 2015).  
Por fines de análisis computacional serán representados por categorías numéricas, las 
cuales corresponden a: 0 en caso de riesgo, 1 consumo perjudicial y 2 en dependencia de 
alcohol.  
 
Nivel de desempeño cognitivo global: Se evaluará mediante la batería 
Neuropsicológica Neuropsi, en la cual el puntaje total corresponde a la sumatoria de los 
ítems de orientación, atención y concentración, memoria, lenguaje, lectura/escritura y 
funciones ejecutivas. El puntaje máximo dependerá de la edad y nivel educacional de los 
sujetos. Se adjunta en el apartado de anexos, el detalle de puntajes y clasificaciones de 
acuerdo a rangos etarios y nivel educacional. Por fines de análisis computacional serán 
representadas las clasificaciones de rendimiento de la siguiente manera: 3 Normal, 2 
déficit leve, 1 déficit moderado y 0 déficit severo.  
 
Orientación: Se evaluará mediante preguntas orales a través de la batería 
Neuropsicológica Neuropsi, en la cual el puntaje máximo para esta función cognitiva 
corresponde a 6 puntos. Se categorizará el nivel de rendimiento de acuerdo a lo 
establecido por la batería cognitiva la cual presenta las siguientes clasificaciones de 
rendimiento: Normal alto, normal, déficit moderado, déficit severo.  Se adjunta en el 
apartado de anexos, el detalle de puntajes y clasificaciones de acuerdo a rangos etarios y 
nivel educacional. Por fines de análisis computacional serán representadas las 
clasificaciones de rendimiento de la siguiente manera: 3 para un rendimiento normal 
alto, 2 normal, 1 déficit moderado y 0 déficit severo.  
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Atención: Se evaluará mediante preguntas orales y pruebas de detección visual a 
través de la batería Neuropsicológica Neuropsi, en la cual el puntaje máximo para esta 
función cognitiva corresponde a 27 puntos. Se categorizará el nivel de rendimiento de 
acuerdo a lo establecido por la batería cognitiva la cual presenta las siguientes 
clasificaciones de rendimiento: Normal alto, normal, déficit moderado, déficit severo.  
Se adjunta en el apartado de anexos, el detalle de puntajes y clasificaciones de acuerdo a 
rangos etarios y nivel educacional. Por fines de análisis computacional serán 
representadas las clasificaciones de rendimiento de la siguiente manera: 3 para un 
rendimiento normal alto, 2 normal, 1 déficit moderado y 0 déficit severo. 
 
Memoria:  Para los ítems correspondientes a codificación, se evaluará mediante 
preguntas orales y reproducción a través de la batería Neuropsicológica Neuropsi, en la 
cual el puntaje máximo para esta función cognitiva corresponde a 18 puntos. En tanto 
para las tareas de evocación, se evaluará mediante preguntas orales y pruebas de dibujo 
con un puntaje máximo para esta función cognitiva corresponde a 30 puntos. Se 
categorizará el nivel de rendimiento de acuerdo a lo establecido por la batería cognitiva 
la cual presenta las siguientes clasificaciones de rendimiento: Normal alto, normal, 
déficit moderado, déficit severo.  Se adjunta en el apartado de anexos, el detalle de 
puntajes y clasificaciones de acuerdo a rangos etarios y nivel educacional. Por fines de 
análisis computacional serán representadas las clasificaciones de rendimiento de la 
siguiente manera: 3 para un rendimiento normal alto, 2 normal, 1 déficit moderado y 0 
déficit severo. 
 
Lenguaje: Se evaluará mediante preguntas orales y pruebas de lectura a través de la 
batería Neuropsicológica Neuropsi, en la cual el puntaje máximo para esta función 
cognitiva corresponde a 35 puntos. Se categorizará el nivel de rendimiento de acuerdo a 
lo establecido por la batería cognitiva la cual presenta las siguientes clasificaciones de 
rendimiento: Normal alto, normal, déficit moderado, déficit severo. Se adjunta en el 
apartado de anexos, el detalle de puntajes y clasificaciones de acuerdo a rangos etarios y 
nivel educacional. Por fines de análisis computacional serán representadas las 
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clasificaciones de rendimiento de la siguiente manera: 3 para un rendimiento normal 
alto, 2 normal, 1 déficit moderado y 0 déficit severo. 
 
Lectura/ Escritura: Se evaluará mediante tareas de lectura y escritura a través de la 
batería neuropsicológica Neuropsi, con un puntaje máximo de 5 puntos.  Se categorizará 
el nivel de rendimiento de acuerdo a lo establecido por la batería cognitiva la cual 
presenta las siguientes clasificaciones de rendimiento: Normal alto, normal, déficit 
moderado, déficit severo. Se adjunta en el apartado de anexos, el detalle de puntajes y 
clasificaciones de acuerdo a rangos etarios y nivel educacional. Por fines de análisis 
computacional serán representadas las clasificaciones de rendimiento de la siguiente 
manera: 3 para un rendimiento normal alto, 2 normal, 1 déficit moderado y 0 déficit 
severo. 
 
Funciones ejecutivas: Se evaluará mediante preguntas orales y pruebas de 
secuencias motoras a través de la batería Neuropsicológica Neuropsi, en la cual el 
puntaje máximo para esta función cognitiva corresponde a 18 puntos. Se categorizará el 
nivel de rendimiento de acuerdo a lo establecido por la batería cognitiva la cual presenta 
las siguientes clasificaciones de rendimiento: Normal alto, normal, déficit moderado, 
déficit severo.  Se adjunta en el apartado de anexos, el detalle de puntajes y 
clasificaciones de acuerdo a rangos etarios y nivel educacional. Por fines de análisis 
computacional serán representadas las clasificaciones de rendimiento de la siguiente 
manera: 3 para un rendimiento normal alto, 2 normal, 1 déficit moderado y 0 déficit 
severo. 
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V. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS: 
 
A continuación, se presentan los resultados obtenidos en el estudio con base a los 
objetivos planteados. 
Se destaca que para determinar la asociación entre variables y determinar si existe 
relación estadísticamente significativa se utiliza la prueba chi cuadrado. Representada a 
través de tablas de contingencia. 
Adicionalmente para determinar la magnitud de la asociación de las variables se 
utiliza V de Cramer.  
 
5.1 Nivel de consumo de alcohol en la muestra de estudio.  
 
Tabla 1: Niveles de consumo de alcohol en la muestra de estudio 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Consumo de riesgo 3 23,1 
Consumo perjudicial 7 53,8 
Dependencia 3 23,1 
Total 13 100 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Por medio de la tabla de frecuencias número uno, se evidencia que de una 
muestra total de 13 usuarios adultos pertenecientes a un club de rehabilitación de 
alcohólicos de la comuna de Hualpén, 7 de ellos presentan un consumo de alcohol 
considerado perjudicial, lo cual representa a un 53,8 % de la muestra de estudio. 
Adicionalmente se muestra que 3 usuarios registran un nivel de consumo de alcohol 
perjudicial, representando a un 23,1% de la muestra, presentando la misma frecuencia y 
porcentaje que los usuarios considerados con un consumo de alcohol en dependencia.   
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5.2 Desempeño cognitivo global en la muestra de estudio con niveles de consumo 
de alcohol de riesgo, perjudicial y dependencia.  
 
5.2.1 Desempeño cognitivo global en la muestra de estudio 
 
Tabla 2: Desempeño cognitivo global en la muestra de estudio 
 Rendimento Cognitivo Global 
   Déficit Severo Déficit Leve Normal 
AUDIT Muestra de 
estudio total 
Recuento 4 7 2 
  % Dentro de 
AUDIT 
 
30,8% 53,8% 15,4% 
  % Del total 30,8% 53,8% 15,4% 
Fuente: Elaboración propia. 
 
En la tabla número dos se evidencia que, de un total de 13 usuarios adultos 
pertenecientes a un club de rehabilitación de alcohólicos de la comuna de Hualpén; 
cuatro presentan un rendimiento cognitivo global en déficit severo, representando al 
30,8% de la muestra de estudio; siete presentan un rendimiento cognitivo en déficit leve, 
representando al 53,8% de la muestra de estudio y finalmente dos usuarios presentando 
un rendimiento cognitivo global considerado normal, representado al 15,4% de la 
muestra de estudio.  
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5.2.2 Desempeño cognitivo global en la muestra de estudio con niveles de 
consumo de alcohol en riesgo, perjudicial y dependencia.  
 
Tabla 3: Desempeño cognitivo global en la muestra de estudio categorizados por niveles de consumo de alcohol 
Desempeño Cognitivo Global  
   Déficit 
Severo 
Déficit Leve Normal Total 
AUDIT Consumo de 
riesgo 
Recuento 0 1 2 3 
  %Dentro de 
AUDIT 
 
0,0% 33,3% 66,7% 100% 
  % Del total 0,0% 7,7% 15,4% 23,1% 
 Consumo 
perjudicial 
Recuento 1 6 0 7 
  %Dentro de 
AUDIT 
 
14,3% 85,7% 0,0% 100% 
  % Del total 7,7% 46,2% 0,0% 53,8% 
       
 Consumo de 
dependencia 
Recuento 3 0 0 3 
  %Dentro de 
AUDIT 
 
100% 0,0% 0,0% 100% 
  % Del total 23,1% 0,0% 0,0% 23,1% 
       
Total  Recuento 4 7 2 13 
  % Del total 30,8 53,8 15,4 100% 
       
Fuente: Elaboración propia. 
 
 De la tabla número tres se destaca que ningún usuario clasificado con un nivel de 
consumo de alcohol perjudicial o de dependencia presenta un desempeño cognitivo 
global normal.  En tanto, todos los usuarios que presentan un nivel de consumo de 
alcohol de dependencia, presentan un nivel de desempeño cognitivo global con déficit 
severo. En cuanto a los usuarios catalogados con un nivel de consumo de alcohol 
perjudicial, el 85,7% de ellos presenta un desempeño cognitivo global con déficit leve y 
el porcentaje restante evidencia un desempeño con déficit severo. Finalmente, respecto a 
los usuarios considerados con un nivel de consumo de alcohol de riesgo, el 66,7% 
presenta un rendimiento normal y el porcentaje restante arroja un rendimiento con 
déficit leve. 
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5.3 Nivel de desempeño en tareas de orientación en la muestra de estudio con 
niveles de consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y dependencia.  
 
Tabla 4: Desempeño en tareas de orientación de la muestra de estudio categorizados por niveles de consumo de 
alcohol.  
    Orientación  
   Déficit 
Moderado 
Normal Total 
AUDIT Consumo de 
riesgo 
Recuento 0 3 3 
  % Dentro del 
AUDIT 
 
0,0% 100% 100% 
  % Del total 
 
0,0% 23,1% 23,1% 
 Consumo 
perjudicial 
Recuento 0 7 7 
  % Dentro del 
AUDIT 
 
0,0% 100% 100% 
  % Del total 0,0% 53,8% 53,8% 
 Consumo de 
dependencia 
Recuento 2 1 3 
  % Dentro del 
AUDIT 
 
66,7% 33,3% 100% 
   % Del total 15,4% 7,7% 23,1% 
TOTAL  Recuento 2 11 13 
  % Del total 15,4% 84,6% 100% 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 En la tabla número cuatro se evidencia que la totalidad de los usuarios 
clasificados con un nivel de consumo de alcohol de riesgo y perjudicial, presentan un 
rendimiento normal para las tareas de orientación. Encontrándose alteraciones 
únicamente en el 66,7% de la muestra con un nivel de consumo de alcohol de 
dependencia, presentando un desempeño con déficit moderado.  
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5.4   Nivel de desempeño en tareas de atención en la muestra de estudio con niveles 
de consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 
 
Tabla 5: Desempeño en tareas de atención de la muestra de estudio categorizados por niveles de consumo de 
alcohol. 
    Atención  
   Déficit 
Moderado 
Normal Total 
AUDIT Consumo de 
riesgo 
Recuento 2 1 3 
  % Dentro del 
AUDIT 
 
66,7% 33,3% 100% 
  % Del total 
 
15,4% 7,7% 23,1% 
 Consumo 
perjudicial 
Recuento 2 5 7 
  % Dentro del 
AUDIT 
 
28,6% 71,4% 100% 
  % Del total 15,4% 38,5% 53,8% 
 Consumo de 
dependencia 
Recuento 3 0 3 
  % Dentro del 
AUDIT 
 
100% 0,0% 100% 
   % Del total 23,1% 0,0% 23,1% 
TOTAL  Recuento 7 6 13 
  % Del total 53,8% 46,2% 100% 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 De la tabla número cinco se desprende que todos los niveles de consumo de 
alcohol registran usuarios con déficit moderado en el desempeño de tareas de atención. 
Destacando que todos los usuarios que presentan un nivel de consumo de alcohol de 
dependencia presentan un déficit moderado. Respecto a los usuarios con un nivel de 
consumo de alcohol perjudicial, el 71,4% presenta un rendimiento normal y el 
porcentaje restante evidencia un rendimiento con déficit moderado. Finalmente, el 
66,7% de los usuarios con un nivel de consumo de alcohol de riesgo, presentan un 
rendimiento con déficit moderado y el porcentaje restante equivale a un rendimiento 
normal.  
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5.5   Nivel de desempeño en tareas de memoria en la muestra de estudio con niveles 
de consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 
Tabla 6: Desempeño en tareas de memoria de la muestra de estudio categorizados por niveles de consumo de 
alcohol. 
     Memoria  
   Déficit 
Severo 
Déficit 
Moderado 
Normal Total 
AUDIT Consumo de 
riesgo 
Recuento 0 0 3 3 
  % Del total 
 
0,0% 0,0% 23,1% 23,1% 
 Consumo 
perjudicial 
Recuento 0 7 0 7 
  % Del total 0,0% 53,8% 0,0% 53,8% 
 Consumo de 
dependencia 
Recuento 3 0 0 3 
   % Del total 23,1% 0,0% 0,0% 23,1% 
TOTAL  Recuento 3 7 3 13 
  % Del total 23,1% 53,8% 23,1% 100% 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 En la tabla número seis se muestra que la totalidad de los usuarios clasificados 
con un nivel de consumo de alcohol de riesgo, presentan un rendimiento normal para las 
tareas de memoria, sin embargo, esto se contrapone con lo evidenciado en los usuarios 
categorizados con un nivel de consumo perjudicial, en donde se destaca que el 100% de 
los usuarios evidencia un  rendimiento con déficit moderado y finalmente los usuarios 
con un nivel de consumo de alcohol de dependencia presentan en su totalidad un 
rendimiento en déficit severo para las tareas de memoria.  
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5.6   Nivel de desempeño en tareas de lenguaje en la muestra de estudio con niveles 
de consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 
Tabla 7: Desempeño en tareas de lenguaje de la muestra de estudio categorizados por niveles de consumo de 
alcohol. 
    Lenguaje  
   Déficit 
Moderado 
Normal Total 
AUDIT Consumo de 
riesgo 
Recuento 0 3 3 
  % Dentro del 
AUDIT 
 
0,0% 100% 100% 
  % Del total 
 
0,0% 23,1% 23,1% 
 Consumo 
perjudicial 
Recuento 2 5 7 
  % Dentro del 
AUDIT 
 
28,6% 71,4% 100% 
  % Del total 15,4% 38,5% 53,8% 
 Consumo de 
dependencia 
Recuento 3 0 3 
  % Dentro del 
AUDIT 
 
100% 0,0% 100% 
   % Del total 23,1% 0,0% 23,1% 
TOTAL  Recuento 5 8 13 
  % Del total 38,5% 61,5% 100% 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 Se destaca en la tabla número siete que todos los niveles de alcohol presentan 
usuarios con déficit moderado para las tareas de lenguaje, a excepción de los usuarios 
con consumo de riesgo quienes en su totalidad presentan un rendimiento normal. Para 
los usuarios con un nivel de consumo perjudicial se evidencia que el 71,5% presenta un 
rendimiento normal y el porcentaje restante evidencia un déficit moderado. 
Adicionalmente se destaca que el 100% de los usuarios clasificados con un nivel de 
consumo de alcohol de dependencia presentan un rendimiento con un déficit moderado 
para las tareas de lenguaje.  
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5.7   Nivel de desempeño en tareas de lectura/escritura en la muestra de estudio con 
niveles de consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 
Tabla 8: Desempeño en tareas de lectura/escritura de la muestra de estudio categorizados por niveles de 
consumo de alcohol. 
 
                                                                                              Lectura/Escritura 
   Déficit Moderado Normal Total 
AUDIT Consumo de 
riesgo 
Recuento 0 3 3 
  % Dentro de 
AUDIT 
 
0,0% 100% 100% 
  % Del total 
 
0,0% 23,1% 23,1% 
 Consumo 
perjudicial 
Recuento 0 7 7 
  %Dentro de 
AUDIT 
0,0% 100% 100% 
 
 
  % Del total 0,0% 53,8% 53,8% 
 Consumo de 
dependencia 
Recuento 1 2 3 
  % Dentro de 
AUDIT 
 
33,3% 66,7% 100% 
   % Del total 7,7% 15,4% 23,1% 
TOTAL  Recuento 1 12 13 
  % Del total 7,7% 92,3% 100% 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 En la tabla número ocho se evidencia que el único grupo que presenta déficit en 
el desempeño de tareas de lectura/escritura corresponde al grupo con nivel de consumo 
de alcohol de dependencia, presentando un único caso con déficit moderado. En tanto, 
los 12 usuarios restantes independiente de su clasificación de nivel de consumo de 
alcohol, presentan un desempeño normal para las tareas de lectura/escritura.  
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5.8   Nivel de desempeño en tareas de función ejecutiva en la muestra de estudio 
con niveles de consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 
Tabla 9: Desempeño en tareas de función ejecutiva de la muestra de estudio categorizados por niveles de 
consumo de alcohol. 
 
                                                                                        Función ejecutiva 
 
   Déficit 
Severo 
Déficit 
Moderado 
Normal Total 
AUDIT Consumo de 
riesgo 
Recuento 0 1 2 3 
  %Del total de 
AUDIT 
 
0,0% 33,3% 66,7% 100% 
  % Del total 
 
0,0% 7,7% 15,4% 23,1% 
 Consumo 
perjudicial 
Recuento 1 0 6 7 
  %Del total de 
AUDIT 
 
14,3% 0,0% 85,7% 100% 
  % Del total 7,7% 0,0% 46,2% 53,8% 
 Consumo de 
dependencia 
Recuento 3 0 0 3 
  %Del total de 
AUDIT 
 
100% 0,0% 0,0% 100% 
   % Del total 23,1% 0,0% 0,0% 23,1% 
TOTAL  Recuento 4 1 8 13 
  % Del total 30,8% 7,7% 61,5% 
 
100% 
 Fuente: Elaboración propia. 
 
 En la tabla número nueve se destaca que todos los grupos de niveles de consumo 
de alcohol registran usuarios con déficit en el desempeño de tareas de función ejecutiva. 
Es así como el 100% de los usuarios con un nivel de consumo de alcohol de 
dependencia, presentan un desempeño con un déficit severo. En cuanto al nivel de 
consumo de alcohol perjudicial, presentan un 14,3% de sujetos con un desempeño de 
déficit severo y el porcentaje restante presenta un rendimiento normal. Para los usuarios 
clasificados en un nivel de consumo de riesgo, el 33,3% evidencia un rendimiento con 
un déficit moderado y el porcentaje restante presenta un rendimiento normal. 
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5.9 Relación entre el desempeño cognitivo y los niveles de consumo de alcohol 
de riesgo, perjudicial y de dependencia.  
 
5.9.1 Relación entre el nivel de desempeño cognitivo global y los niveles de 
consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 
Tabla 10: Relación entre el nivel de desempeño cognitivo global y los niveles de consumo de alcohol de 
riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 Valor gl p-valor  Valor Significación 
Aproximada 
Chi-
cuadrado de 
Pearson 
16,051 4 0,003 V de 
Cramer 
0,785 0,003 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La tabla número 10 demuestra que existe una relación moderada alta, 
estadísticamente significativa entre el nivel de consumo de alcohol de los usuarios y su 
rendimiento cognitivo global, χ² (4=16,05; V Kramer 0,786, P 0,003). 
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5.9.2 Relación entre el desempeño en tareas de orientación y los niveles de 
consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 
Tabla 11: Relación entre el desempeño en tareas de orientación y los niveles de consumo de alcohol de 
riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 Valor gl p-valor  Valor Significación 
Aproximada 
Chi-
cuadrado de 
Pearson 
7,879 2 0,019 V de 
Cramer 
0,778 0,019 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La tabla número 11 evidencia que existe una relación moderada alta, 
estadísticamente significativa entre el nivel de consumo de alcohol de los usuarios y su 
desempeño en las tareas de orientación, χ² (2=7,87; V Kramer 0,778, P 0,019). 
 
 
 
5.9.3 Relación entre el desempeño en tareas de atención y los niveles de 
consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 
Tabla 12: Relación entre el desempeño en tareas de atención y los niveles de consumo de alcohol de riesgo, 
perjudicial y de dependencia. 
 Valor gl p-valor 
Chi-
cuadrado de 
Pearson 
4,569 2 0,102 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La tabla número 12 evidencia que no existe una relación estadísticamente 
significativa entre el nivel de consumo de alcohol de los usuarios y su desempeño en las 
tareas de atención, χ² (2=4,56, P 0,102). 
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5.9.4 Relación entre el desempeño en tareas de memoria y los niveles de 
consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 
Tabla 13: Relación entre el desempeño en tareas de memoria y los niveles de consumo de alcohol de 
riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 Valor gl p-valor  Valor Significación 
Aproximada 
Chi-
cuadrado de 
Pearson 
26,000 4 0,000 V de 
Cramer 
1,000 0,000 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La tabla número 13 evidencia que existe una relación perfecta, estadísticamente 
significativa entre el nivel de consumo de alcohol de los usuarios y su desempeño en las 
tareas de memoria, χ² (4=26,00; V Kramer 1,00 P 0,000). 
 
 
5.9.5 Relación entre el desempeño en tareas de lenguaje y los niveles de 
consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 
Tabla 14: Relación entre el desempeño en tareas de lenguaje y los niveles de consumo de alcohol de riesgo, 
perjudicial y de dependencia. 
 Valor gl p-valor  Valor Significación 
Aproximada 
Chi-
cuadrado de 
Pearson 
6,964 2 0,031 V de 
Cramer 
0,732 0,031 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La tabla número 14 evidencia que existe una relación moderada alta, 
estadísticamente significativa entre el nivel de consumo de alcohol de los usuarios y su 
desempeño en las tareas de lenguaje, χ² (2=6,96; V Kramer 0,732 P 0,031). 
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5.9.6 Relación entre el desempeño en tareas de lectura/escritura y los niveles de 
consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 
Tabla 15: Relación entre el desempeño en tareas de lectura y escritura y los niveles de consumo de alcohol 
de riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 Valor gl p-valor 
Chi-
cuadrado de 
Pearson 
3,611 2 0,164 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La tabla número 15 evidencia que no existe una relación estadísticamente 
significativa entre el nivel de consumo de alcohol de los usuarios y su desempeño en las 
tareas de lectura/escrituraχ² (2=3,11, P 0,164). 
 
 
 
5.9.7 Relación entre el desempeño en tareas de función ejecutiva y los niveles de 
consumo de alcohol de riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 
Tabla 16: Relación entre el desempeño en tareas de función ejecutiva y los niveles de consumo de alcohol 
de riesgo, perjudicial y de dependencia. 
 Valor gl p-valor  Valor Significación 
Aproximada 
Chi-
cuadrado de 
Pearson 
12,071 4 0,017 V de 
Cramer 
0,964 0,017 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La tabla número 16 evidencia que existe una relación moderada alta, 
estadísticamente significativa entre el nivel de consumo de alcohol de los usuarios y su 
desempeño en las tareas función ejecutiva, χ² (4=12,07; V Kramer 0,964 P 0,017). 
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VI. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 
6.1 DISCUSIÓN: 
 
En la actualidad el consumo de alcohol se ha convertido en uno de los principales 
problemas de la salud pública, tanto a nivel mundial como en Chile. Trayendo consigo 
elevadas consecuencias socio-sanitarias, una de ellas corresponde a la afectación de la 
salud mental de los usuarios con trastorno por consumo de alcohol. Considerando este 
punto, variados estudios demuestran el impacto en las funciones cognitivas producto del 
consumo de alcohol. Es por esta causa que es fundamental determinar la relación entre el 
nivel de consumo de alcohol y el nivel de rendimiento cognitivo de adultos con trastorno 
por consumo de alcohol, considerando el impacto negativo que pudiesen producen estas 
afectaciones en la participación social, familiar y/o laboral de los sujetos. 
 
En la presente investigación de un total de 13 usuarios, el 84,6% presenta un 
desempeño cognitivo global en déficit, lo cual coincide con el estudio presentado por 
Bates en el año 2013, quien menciona que en la mayoría de las personas con trastorno 
por consumo de alcohol presentan déficits cognitivos, lo cual podría contribuir a la 
dificultad de establecer y mantener la abstinencia (Bates, Buckman, Voelbel, Eddie, & 
Freeman, 2013). Adicionalmente en la investigación, se demuestra que existe una 
relación modera alta, estadísticamente significativa entre el nivel de consumo de alcohol 
y el rendimiento cognitivo global de la muestra de estudio, lo cual concuerda con lo 
establecido por Lalanne en el año 2016, quien hace referencia a que los efectos del 
proceso adictivo pueden causar cambios en la cognición, afectando funciones cognitivas 
esenciales (Lalanne, Laprevote, & Danion, 2016). Sumado a lo anterior, en nuestro país, 
en el año 2014 se realiza una investigación, la cual pretende esclarecer la relación entre 
el consumo de alcohol y el deterioro cognitivo en el adulto mayor en base a un análisis 
secundario de la encuesta nacional de salud 2009-2010. Como resultado se obtiene una 
asociación significativa entre el consumo de alcohol con el deterioro cognitivo, en 
adultos mayores o iguales de 60 años (Celsi, Gutiérres, Solís, & Tapia, 2014). 
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En China en el año 2013, se realiza un estudio que evidencia la asociación entre el 
consumo de alcohol y el deterioro cognitivo, demostrando que las personas que beben 
todos los días, presentan un riesgo significativamente mayor de deterioro cognitivo 
(Zhou, y otros, 2003).Lo anteriormente planteado se condice con lo evidenciado en la 
investigación, en donde el 100% de los usuarios clasificados con un nivel de consumo de 
alcohol perjudicial o de dependencia presentan déficits en el desempeño cognitivo 
global. Esto demuestra que, a mayor nivel de consumo de alcohol, mayor déficit 
cognitivo presentan los usuarios con trastorno por consumo de alcohol.  
 
En la investigación se evidencia una relación estadísticamente significativa entre el 
nivel de consumo de alcohol de los usuarios y el desempeño cognitivo en las tareas de 
orientación, memoria, lenguaje y función ejecutiva, no así en las tareas de atención y 
lectura/escritura, en donde no se evidencia una relación estadísticamente significativa. 
Estos datos se condicen con lo planteado por Noël, quien en una investigación en el año 
2001 demuestra que los usuarios con trastorno por consumo de alcohol presentan déficit 
en el aprendizaje, memoria y función ejecutiva. Además, se destaca la relevancia de 
estas afectaciones como responsables del riesgo de recaída después de la abstinencia 
(Soyka & Mutschler, 2016)(Soyka & Mutschler, 2016). Adicionalmente en un estudio 
realizado en Grecia durante el año 2007, se evidencia que usuarios dependientes de 
alcohol presentan alteraciones en tareas de memoria, función ejecutiva y en tareas de 
lenguaje (Liappas, y otros, 2007). 
 
Sin embargo, en contra parte a los resultados obtenidos en la investigaciòn y de los 
estudios mencionados, en España durante el año 2006, se realiza un estudio enfocado a 
estudiar las alteraciones cognitivas en 50 pacientes alcohólicos, en comparación con un 
grupo control de 50 sujetos de la población normal. Los resultados obtenidos reflejaron 
que la ejecución en la mayoría de las pruebas era equiparable en ambos grupos. Las 
únicas diferencias significativas entre los grupos se observaron en el subtest de memoria 
lógica, tanto en el recuerdo inmediato como diferido. Los resultados descartaron la 
existencia de un déficit cognoscitivo generalizado en los pacientes alcohólicos. La 
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ausencia de otras alteraciones cognoscitivas, sobre todo en las funciones ejecutivas, 
contrasta con los hallazgos de otras investigaciones (Landa, y otros, 2006). 
 
En rangos generales tanto la presente investigación como la mayoría de los estudios 
presentados, demuestran la existencia de relaciones estadísticamente significativas entre 
el nivel de consumo de alcohol y el nivel del desempeño cognitivo global y de funciones 
cognitivas específicas, lo cual a su vez demuestra que, entre mayor nivel de consumo de 
alcohol, mayor déficit cognitivo presentan los usuarios con trastorno por consumo de 
alcohol.  
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6.2 CONCLUSIÓN: 
 
El análisis descriptivo inicial, las conclusiones referidas al nivel de consumo de 
alcohol del grupo de usuarios adultos pertenecientes a un club de rehabilitación de 
alcohólicos de la comuna de Hualpén, se evidencia que, de un total de 13 usuarios el 
53,8% presenta un nivel de consumo perjudicial, el 23,1% un nivel de consumo de 
riesgo y en el mismo nivel de porcentaje de 23,1% un nivel de consumo de dependencia. 
Respecto al desempeño cognitivo global en la muestra de estudio, se muestra que un 
53,8% presenta un desempeño con déficit leve, un 30,8% un desempeño con déficit 
severo y un 15,4% con un desempeño normal. En referencia al desempeño cognitivo 
global de los usuarios dependiendo de su clasificación de niveles de dependencia de 
alcohol, se arroja lo siguiente: los usuarios clasificados con un nivel de consumo de 
alcohol de riesgo, un 66,7% presenta un desempeño cognitivo global normal y un 33,3% 
un desempeño con déficit leve, de los usuarios clasificados con un nivel de consumo de 
alcohol perjudicial se destacada que ningún usuarios presenta un desempeño cognitivo 
global normal, siendo así que un 85,7% presenta un desempeño con déficit leve y un 
14,3% un desempeño con déficit severo, de igual manera los usuarios clasificados con 
un nivel de consumo de alcohol de dependencia, no presentan registros de usuarios con 
un desempeño cognitivo global normal, en tanto el 100% de los usuarios presentan un 
desempeño cognitivo global con déficit severo.  
Respecto a la descripción del nivel de desempeño en las tareas de orientación en los 
distintos niveles de consumo de alcohol los usuarios evidencian lo siguiente: el 100% de 
los usuarios que presentan un nivel de consumo de alcohol en riesgo y perjudicial, 
evidencian un desempeño normal y un 66,7% de los usuarios con un nivel de consumo 
de alcohol de dependencia presentan un desempeño con déficit moderado y el porcentaje 
restante presenta un desempeño normal.  
En cuanto a la descripción del nivel de desempeño en las tareas de atención en los 
distintos niveles de consumo de alcohol los usuarios evidencian que: un 66,7% de los 
usuarios con un nivel de consumo de alcohol de riesgo presentan un desempeño con un 
déficit moderado y el porcentaje restante un desempeño normal, un 71,4% de los 
usuarios con un nivel de consumo de alcohol perjudicial presentan un desempeño 
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normal y el porcentaje restante un desempeño con déficit moderado, finalmente el 100% 
de los usuarios con un nivel de consumo de alcohol de dependencia presentan un 
desempeño con déficit severo.  
En relación al desempeño en tareas de memoria se extrae que, el 100% de los 
usuarios con un nivel de consumo de alcohol de riesgo presentan un desempeño normal, 
el 100% de los usuarios con un nivel de consumo de alcohol perjudicial presentan un 
desempeño con déficit moderado y finalmente el 100% de los usuarios con un nivel de 
consumo de alcohol de dependencia presentan un desempeño con déficit severo.  
En cuanto a la descripción del nivel de desempeño en las tareas de lenguaje en los 
distintos niveles de consumo de alcohol los usuarios evidencian que: el 100% de los 
usuarios con un nivel de consumo de alcohol de riesgo presentan un desempeño normal, 
el 71,4%  de los usuarios con un nivel de consumo de alcohol perjudicial presenta un 
desempeño normal y el porcentaje restante presenta un desempeño con déficit moderado 
y el 100% de los usuarios con un nivel de consumo de alcohol de dependencia presentan 
un desempeño con un déficit moderado.  
Respecto a la descripción del desempeño de las tareas de lectura/escritura, se 
evidencia que el 100% de los usuarios catalogados con un nivel de consumo de alcohol 
de riesgo y perjudicial presentan un desempeño normal, mientras que el 66,7% de los 
usuarios con un nivel de consumo de alcohol de dependencia presenta un desempeño 
normal y el 33,3% un desempeño con déficit moderado.   
Finalmente en cuanto a la descripción del desempeño en tareas de función ejecutiva, 
se muestra que el 66,7% de los usuarios con un nivel de consumo de alcohol de riesgo 
presentan un desempeño normal y el porcentaje restante un déficit moderado, en los 
usuarios con un nivel de consumo de alcohol perjudicial el 85,7% presenta un 
rendimiento normal y el porcentaje restante un desempeño con déficit severo, mientras 
que el 100% de los usuarios con un nivel de consumo de alcohol de dependencia 
presentan un desempeño con déficit severo.  
 
En cuanto a la relación de las variables estudiadas, se demuestra que existe una 
relación moderada alta, estadísticamente significativa entre el nivel de consumo de 
alcohol de los usuarios y su rendimiento cognitivo global.  
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Adicionalmente se establecen relaciones estadísticamente significativas entre las 
funciones cognitivas de orientación, memoria, lenguaje y función ejecutiva con los 
niveles de consumo de alcohol de los usuarios. Por su contraparte no se determina una 
relación estadísticamente significativa para las funciones cognitivas de atención y 
lectura/escritura con el nivel de consumo de alcohol de los usuarios.  
 
De manera concluyente se evidencia que los usuarios con mayores niveles de 
consumo de alcohol (perjudicial y de dependencia) presentan mayores déficits tanto en 
su desempeño cognitivo global como en las funciones de orientación, memoria, lenguaje 
y función ejecutiva. Déficit que se hacen más evidentes en los usuarios con un nivel de 
consumo de alcohol de dependencia.  
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6.3  LIMITACIONES Y PROYECCIONES:  
 
Una de las principales limitaciones de la investigación corresponde al número de la 
muestra de estudio, debido que, a pesar de los intentos reiterados de contactar a los 
sujetos pertenecientes al club de rehabilitación de alcohólicos de la comuna de Hualpén, 
no fue posible contar con la participación de cuatro usuarios. 
 
Respecto a las proyecciones del estudio, se sugiere utilizar la información recopilada 
con fines terapéuticos y de una posible investigación a futuro de los efectos de 
mencionada intervención. Lo anteriormente mencionado se justifica con base a los 
presentado en estudios anteriores, que sugieren que las alteraciones cognitivas 
específicamente en tareas de memoria y función ejecutiva son posibles factores de riesgo 
de la falta de auto reconocimiento del problema de adicción y por consiguiente es un 
factor fundamental al momento de recaer en la fase de abstinencia, lo cual 
correspondería a un nuevo campo de intervención fonoaudiológica en el ámbito de salud 
mental.  
 
Adicionalmente se sugiere en una futura investigación incorporar nuevas variables 
de estudio, tales como: edad, nivel educacional y sexo. Lo cual contribuirá a establecer 
posibles relaciones de las variables mencionadas y la afectación cognitiva asociada al 
trastorno por consumo de alcohol. 
 
Por otra parte, se plantea realizar una evaluación de los estilos de aprendizaje de 
cada sujeto, lo cual no sólo se puede relacionar con su rendimiento cognitivo, sino que 
además establecería nuevos parámetros para la realización de la intervención cognitiva y 
por consecuencia pudiese favorecer la fase de abstinencia. Con el mismo objetivo, se 
sugiere la realización de una evaluación motivacional de cada individuo, basado en el 
modelo transteórico del comportamiento en salud de Prochaska y Diclemente, lo cual 
entregará antecedentes fundamentales para sentar las bases de una adecuada y efectiva 
intervención.  
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ANEXOS 
 
Anexo 1: Consentimiento informado 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Este documento tiene como objetivo proporcionar información necesaria para 
que usted acepte de manera voluntaria su participación en el estudio realizado 
por Yislem Daniela Barrientos Cabrera de profesión Fonoaudióloga, estudiante 
del Magister de Neurorehabilitación de la Universidad Andrés Bello sede 
Concepción.  
 
1.- Título de la investigación: 
 
“Desempeño cognitivo en usuarios adultos con trastorno por consumo de 
alcohol, pertenecientes a un club de rehabilitación de la comuna de Hualpén”. 
 
2.- Investigador responsable: 
 
Yislem Daniela Barrientos Cabrera.  
 
3.- Centro en dónde se realizará la investigación: 
 
El estudio se realizará en el club rehabilitador de alcohólicos al cual usted 
pertenece.  
 
4.- Propósito de la investigación: 
 
Determinar la relación entre el nivel de consumo de alcohol y nivel de 
rendimiento cognitivo de un grupo de adultos con trastorno por consumo de 
alcohol pertenecientes a un club de rehabilitación de alcohólicos de la comuna 
de Hualpén.   
 
5.- Voluntariedad de la participación: 
 
Usted tiene la libertad de decidir si desea participar del estudio y puede retirarse 
en cualquier momento, sin necesidad de justificarse.  
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6.- Frecuencia y duración de la participación: 
 
Usted debe asistir a una única sesión de evaluación, la cual tendrá una 
duración de 40 minutos aproximadamente.  
 
7.- Exámenes y controles que se harán: 
 
Primero: 
 
• Determinación de nivel de consumo de alcohol, a través del cuestionario 
AUDIT, el cual cuenta con 10 preguntas que debe responder de manera 
oral.    
 
Segundo: 
• Determinación del nivel de desempeño cognitivo mediante aplicación de 
batería neuropsicológica “Neuropsi” (preguntas orales y acciones 
escritas). 
 
 
8.- Costos para el participante: 
 
La realización del estudio no implicará ningún costo monetario, sólo se necesita 
parte de su tiempo mencionado anteriormente. 
 
9.- Confidencialidad de la información personal y médica: 
 
Con la finalidad de resguardar la confidencialidad de cada participante, se 
utilizarán códigos de identificación en lugar de sus nombres. Además, las 
personas que tengan acceso a la información obtenida será limitada y de pleno 
conocimiento de los participantes. En cuanto al traspaso de información de los 
resultados obtenidos, se vaciarán los datos a una planilla Excel con sus 
correspondientes códigos y mencionado archivo tendrá una clave de acceso. 
Adicionalmente los registros en papel se mantendrán en un lugar cerrado con 
acceso sólo para el investigador principal.   
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10.- Beneficios por participar: 
 
• Entrega a cada participante de la investigación un informe con los 
resultados obtenidos del proceso evaluativo. La entrega de información 
se realizará de manera individual y presencial por parte del investigador 
principal, con la finalidad de explicar en detalle los resultados obtenidos. 
• Se entregarán los informes con los resultados obtenidos de las 
evaluaciones al presidente del club, para los fines que estime 
conveniente.  
• Participación de un taller de estimulación cognitiva, el cual será realizado 
por el investigador principal al finalizar el proceso de investigación.  
• Entregar al club de rehabilitación estadística concreta del estado 
cognitivo de sus usuarios.  
• Aportar nueva evidencia respecto a los objetivos planteados en la 
investigación, lo cual brindará nuevas líneas de intervención en usuarios 
con trastornos por consumo de alcohol.  
 
11.- Riesgos por participar: 
 
Los riesgos en el ámbito cognitivo están enfocados hacia el componente 
emocional de frustración y fatiga, sin embargo, ante cualquier duda que 
presente en el transcurso del estudio puede contar con el apoyo y 
asesoramiento del profesional a cargo.  
 
12.- Especificar autorización de registro audiovisual: 
 
Durante el proceso de investigación no se realizará registro audiovisual de los 
usuarios con la finalidad de proteger su identidad.  
 
13.- Protección existente para el participante: 
 
Tal como se hace referencia en el punto 9, se garantiza protección en la 
confidencialidad de los datos y resultados de evaluación de cada participante. 
Adicionalmente se asegurará que el espacio físico y condiciones ambientales 
sean óptimas para realizar el proceso evaluativo. Finalmente, respecto a los 
riesgos expuestos en el punto 11, se protegerá a los participantes de los riesgos 
mencionados por medio del asesoramiento constante del investigador.  
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14.- Comunicación de los resultados: 
 
• La información será entregada de manera individual y presencial por 
parte del investigador principal a cada uno de los usuarios que participen 
de la investigación.  
• La información se entregará de manera escrita por medio de un informe y 
adicionalmente de manera oral, explicando en detalle los resultados 
obtenidos.  
 
15.- Consultas de dudas o problemas durante la investigación: 
 
Los participantes tienen derecho a realizar preguntas antes o durante el 
transcurso de la investigación al investigador principal. 
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INVESTIGADOR PRINCIPAL:  
 
Yislem Daniela Barrientos – +56973612187 – ybarrientoscabrera@gmail.com  
 
DOCENTE GUÍA DEL ESTUDIO: 
 
Héctor Márquez Mayorga – +56-041-2662329– hector.marquez@unab.cl 
 
 
 
DECLARACIÓN DE USUARIOS PERTENECIENTE A UN CLUBDE 
REHABILITACIÓN DE ALCOHÓLICOS DE LA COMUNA DE HUALPÉN 
(En este apartado debe redactarse un párrafo en primera persona, donde se 
acepte el completo conocimiento de las condiciones del estudio) 
 
 
 
 
 
Nombre y firma del testigo 
 
 
 
Relación con el usuario:______________________________________ 
 
 
 
Nombre y firma del presidente del club rehabilitador de alcohólicos  
 
 
 
Yislem Daniela Barrientos Cabrera 
Nombre y firma del Investigador  
 
 
 
 
 
 
Fecha: Hualpén, jueves 21 de diciembre de 2017. 
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Anexo 2: AUDIT 
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Anexo 3: Protocolo Neuropsi 
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Anexo 4: Ejemplo de puntaje Neuropsi de acuerdo a edad y escolaridad 
 
 
